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Correccion de la ptosis palpebral
mediante conjuntivo-mullerectomia

Ptosis repair using conjunctival mullerectomy

AYALA BARROSO E', GONZALEZ-CANDIAL M2, MEDEL JIMENEZ R?

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la predictibilidad de nuestro algoritmo para determinar la cantidad de resec-
cion tisular en la correccidn de la ptosis palpebral mediante el procedimiento de conjunti-
vo-Miillerectomia.

Métodos: Serie de casos consecutivos de todos los pacientes sometidos a correccion de ptosis
mediante conjuntivo-Miillerectomia entre julio 2004 y enero 2005. A cada paciente se le
realiz6 una reseccién de tejido segin el siguiente algoritmo: 10 mm para corregir 2 mm de
ptosis, 8 mm para 1,5 mm de ptosis, y 6 mm para | mm de ptosis.

Resultados: Realizamos el procedimineto de conjuntivo-Miillerectomia sobre 19 parpados de
13 pacientes con ptosis palpebral, utilizando dicho algoritmo. Seis casos fueron bilaterales
y 7 unilaterales. Se encontrd simetria postoperatoria en 12 de 13 pacientes (92,3%) después
de 1 cirugia. La satisfaccion del paciente, basada en el contorno, la simetria, y la altura tras
1 intervencién se logré en el 100% de los casos. No hubo reintervenciones ni hipercorrec-
ciones.

Conclusiones: Este algoritmo cuantifica el procedimiento de conjuntivo-Miillerectomia para la
correccion de la ptosis palpebral. Mediante una técnica sencilla y realizable en un tiempo
quirurgico corto, obtenemos resultados excelentes y muy predecibles.

Palabras clave: conjuntivo-Miillerectomia, ptosis palpebral.

ABSTRACT

Objective: To assess the predictability of our algorithm to determine the amount of tissue
resection when using conjunctival Miillerectomy ptosis repair.

Method: We report a series of consecutive cases of patients which underwent conjunctival
Miillerectomy ptosis repair from July 2004 to January 2005. Each patient underwent exci-
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sion according to the following algorithm: 10 mm of excision for 2 mm of ptosis, 8 mm of
excision for 1.5 mm of ptosis, and 6 mm of excision for | mm of ptosis.

Results: 13 patients underwent conjunctival Miillerectomy in 19 eyelids with ptosis using the
algorithm shown. We treated 6 cases bilaterally and 7 cases unilaterally. After one surgical
treatment we found postoperative symmetry in 12 out of 13 patients (92.3%). Patient’s
satisfaction based on contour, symmetry and height after 1 repair was achieved in 13 out of
13 patients (100%). No overcorrections or reoperations were needed.

Conclusions: Our algorithm quantifies conjunctival Miillerectomy for ptosis correction. Exce-
llent and predictable results are obtained through a technique which is both simple and

achievable in a short operating time.

Key words: conjunctival Miillerectomy, blepharoptosis.

INTRODUCCION

El procedimiento de Fasanella-Servat (1)
se introdujo en 1961 para casos de ptosis
minima con buena funcion del elevador, y se
ha utilizado con éxito para la correccién tan-
to de ptosis congénitas como adquiridas.

Putterman y Uritz (2,3) describen la técnica
de reseccion del misculo de Miiller-conjunti-
va para la correccion de ptosis minima-mode-
rada con buena funcién del elevador y que res-
ponda a la fenilefrina clorhidrato 10%. La can-
tidad de reseccién depende de la respuesta al
test de fenilefrina, tal que cuando el parpado se
eleva a una altura normal, se realiza una resec-
cion de 8,25 mm, y dicha cantidad varia si la
respuesta es menor o mayor a la éptima.

En la bibliografia encontramos una amplia
variedad de técnicas modificadas de conjun-
tivo-Miillerectomia y algoritmos para deter-
minar la cantidad adecuada de reseccion tisu-
lar para tratar un grado concreto de ptosis.
Sin embargo, existe cierta dificultad para
comparar la eficacia de cada uno de ellos, ya
que las medidas de los resultados no estdn
estandarizadas.

Dresner (4) aplica el siguiente algoritmo
cuando el test de fenilefrina produce un mini-
mo de 2 mm de elevacién palpebral: 4 mm de
reseccion para 1 mm de ptosis, 6 mm de
reseccion para 1,5 mm de ptosis, 8§ mm de
reseccién para 2 mm de ptosis, 10 mm de
reseccion para 3 mm de ptosis, y 11-12 mm
de reseccién para ptosis >3 mm. Con este
algoritmo consigue la simetria en un 68% de
los pacientes, y refiere una correlacion lineal

fuerte entre la cantidad de reseccién y la
correcciéon postoperatoria; sin embargo,
encuentra una correlacion lineal débil entre
los resultados del test de fenilefrina y la can-
tidad de correccidn.

Weinstein y Buerger (5) también sugieren
que debe existir una correlacion lineal entre
la elevacion del parpado resultante y la canti-
dad de reseccion de musculo de Miiller. Su
técnica parte de una reseccién de 8 mm para
corregir 2 mm de ptosis, y afiade o sustrae
1 mm de reseccién para modificar la altura
final del parpado en 0,25 mm.

Con el fin de aclarar el mecanismo por el
cual el procedimiento de Fasanella-Servat
corrige la ptosis, Buckman y cols (6) analiza-
ron 40 muestras quirdrgicas consecutivas. El
andlisis histoldgico revel6 que en el 88% de los
casos la reseccién de musculo liso era ausente
o minima. Sin embargo, estos pacientes habian
tenido unos resultados igualmente satisfacto-
rios al compararlos con pacientes en los que se
habfa realizado una reseccién de musculo liso
moderada-amplia. Los autores concluyen que
la efectividad de la técnica de Fasanella-Servat
no depende de la Miillerectomia, y postulan
que el éxito podria resultar de un acortamiento
vertical de la lamela posterior, una cicatriza-
cion retractil secundaria de la herida, o un
avance del complejo musculo de Miiller- apo-
neurosis del elevador sobre el tarso.

Mercandetti y cols (7) igualmente piensan
que la accién de la conjuntivo-Miillerectomia
se realiza por medio del avance interno de la
aponeurosis del elevador. Desarrollan un
modelo de regresion lineal que proporciona
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un nomograma simple que correlaciona la
cantidad de reseccion con la cantidad de ele-
vacién deseada, sugiriendo que cada cirujano
lo debe ir modificando segin su experiencia
y sus resultados postoperatorios.

Perry y cols (8) ofrecen un nuevo algorit-
mo basado en la siguiente hipdtesis: la insti-
lacion de fenilefrina clorhidrato 10% en el
fondo de saco conjuntival estimula de forma
maxima el musculo de Miiller; la escision
completa o casi completa de dicho misculo
deberia lograr el mismo grado de elevacion
palpebral que tras la instilacion de fenilefri-
na; una escision de 9 mm de misculo de
Miiller deberia producir aproximadamente la
misma elevacién que la producida por la esti-
mulacién maxima tras la instilacién de feni-
lefrina. Si tras el test de fenilefrina observa-
mos hipocorreccién, entonces deberiamos
afladir el tarso a la reseccién quirdrgica. La
escision de una cierta cantidad de tarso
podria producir una elevacién palpebral en
una proporcién 1:1. Esta técnica exige una
escision de 9 mm de musculo de Miiller + x,
donde x es igual a la cantidad de hipocorrec-
cion tras el test de fenilefrina. Se recomienda
un maximo de escision de tarso de 2,5 mm
para evitar la inestabilidad tarsal.

Como hemos observado, el sustrato anato-
mico de estos procedimiento permanece sin
aclarar, dado que diferentes cantidades de
reseccion pueden conllevar resultados quirtr-
gicos aceptables para grados similares de pto-
sis, y existe una falta de correlacion histopato-
l6gica en relacion a la cantidad de musculo de
Miiller escindido y la cantidad de correccion.

Nosotros, de acuerdo con muchos de los
autores citados, indicamos la técnica de la con-
juntivo-Miillerectomia en los casos de ptosis
palpebral con buena respuesta al test de fenile-
frina. Para corregir 2 mm de ptosis, realizamos
una reseccion tisular de 10 mm; para corregir
1,5 mm de ptosis, resecamos 8§ mm; y para
corregir 1 mm de ptosis, resecamos 6 mm.

METODOS

Se incluy6é en este estudio todos los
pacientes sometidos a correccién quirtrgica
de ptosis palpebral mediante conjuntivo-

Miillerectomia, realizada por el primer autor
en el Hospital San Juan de Dios de Tenerife
entre julio 2004 y enero 2005. A cada pacien-
te se le realiz6 una reseccidn tisular basada en
la respuesta al test de fenilefrina. Ningun
paciente fue excluido. Los pacientes someti-
dos a esta técnica tenfan tipicamente buena
funcion del musculo elevador (>10 mm) y
ptosis leve-modera (<3 mm). No se indicé
cirugia por abordaje posterior si con el algo-
ritmo descrito no predeciamos el éxito con
una reseccion maxima de musculo de Miiller
de 10 mm. Se realizé blefaroplastia superior
en los pacientes que lo requirieron (9).

El estudio preoperatorio incluyé la medida
de la distancia margen superior-reflejo
(MRD;) antes y después de la instilacion de
fenilefrina clorhidrato 10% en el fondo de
saco conjuntival superior. A los pacientes con
ptosis unilateral se les instil6 fenilefrina en el
fondo de saco conjuntival del parpado ptési-
co con el fin de desenmascarar una ptosis
latente en el parpado contralateral. La solu-
cion de fenilefrina fue instilada bilateralmen-
te en los casos de ptosis bilateral. Cuando el
test de fenilefrina indujo ptosis latente del
pérpado contralateral en los casos de ptosis
unilateral, se realizo el test de forma bilateral,
y se aplic6 el mismo algoritmo para cada par-
pado en aquellos pacientes que desearan
intervenirse de ambos parpados.

El MRD; se volvia a medir a los 5 minutos
después de la instilacién de fenilefrina. La
cantidad de escisién planeada se basé en el
siguiente algoritmo: 10 mm de reseccién de
musculo de Miiller para corregir 2 mm de pto-
sis, 8 mm de reseccion para corregir 1,5 mm
de ptosis, y 6 mm de reseccién para corregir
1 mm de ptosis. No realizamos escisién de
tarso del parpado superior en ningin caso.

Aunque un diagnéstico de sindrome de ojo
seco no fue una contraindicacion a la inter-
vencion quirdrgica (10), en los pacientes con
sintomas de ojo seco se realizd una repara-
cién quirtdrgica conservadora. En dicha repa-
racion se utilizé el mismo algoritmo para
conseguir un MRD, postoperatorio de apro-
ximadamente 3-4 mm, dependiendo de la
severidad de los sintomas.

Cada procedimiento se realiz6 con consen-
timiento informado tras la discusién de todos
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los riesgos, beneficios y alternativas terapéu-
ticas.

Bajo cuidado anestésico monitorizado, el
parpado superior se infiltra con (1,5 ml de
solucién de bupivacaina 0,5% hidrocloruro
con epinefrina 1:200.000. Dicha solucién se
inyecta a través de la lamela posterior justo
por encima del tarso con el fin de producir
una vasoconstriccién maxima del 4rea quirir-
gica. Aproximadamente 0,5 ml de la misma
solucidn se inyecta de forma transcutdnea. A
continuacién el paciente se prepara de forma
estéril estdndar.

Evertimos el parpado superior sobre un
retractor Desmarres, y exponemos la conjun-
tiva palpebral desde el margen tarsal superior
hasta el fornix superior. Con un calibrador a 5,
4 6 3 mm (la mitad de la reseccién planeada)
a partir del margen tarsal superior, se realizan
pequeiias marcas a través de la conjuntiva con
un cauterizador monopolar. A continuacion se
colocan 2 pinzas Castroviejo-0,5 mm medial
y lateralmente a nivel de las incisiones marca-
das, y separamos conjuntiva y musculo de
Miiller de la aponeurosis del elevador. Enton-
ces colocamos un clamp de ptosis Putterman
que atrapa los tejidos de la lamela posterior y
pasamos una sutura de poplipropileno 6/0. La
sutura se tensa a nivel medial y el extremo de
la misma se utiliza para asegurar el asa lateral
anterior a la piel. A continuacién se escinden
los tejidos distales al clamp con un bisturi n.°
15 y se observa que la sutura permanezca
intacta antes de revertir el parpado. Finalmen-
te colocamos un vendaje levemente compresi-
vo con pomada antibidtica.

Después de la intervencion, se recomienda
a los pacientes la aplicaciéon de frio (hielo)
durante 48 horas y pomada antibidtica 3
veces al dia durante 1 semana. La sutura se
extrae 1 semana tras la cirugia, cortando el
nudo medial y luego tirando lateralmente del
asa lateral con la sutura de seguridad. Los
pacientes fueron valorados a las 6 semanas y
a los 4 meses después de la intervencion. El
MRD; se midi6 en cada visita postoperatoria.
La simetria postoperatoria se defini6 como
una diferencia entre el MRD, de cada parpa-
do <0,5 mm. Se ofreci6 la reintervencién a
aquellos pacientes en los que no se logré la
simetrfa.

RESULTADOS

13 pacientes consecutivos constituyeron 14
casos de correccidn de ptosis mediante conjun-
tivo-Miillerectomia sobre 19 parpados con la
utilizacion del algoritmo descrito para la resec-
cion tisular. Hubo 10 pacientes mujeres y 3
pacientes varones, con una edad media de 49,2
afios (rango, 11-77 afios). 7 de los casos fueron
unilaterales y 6 bilaterales. El MRD, preopera-
torio promedio fue +1,92 mm (rango, —1
+4 mm, y tras el test de fenilefrina +4,29 mm
(rango, +3 +5 mm). El seguimiento medio fue
de 9,4 semanas (rango, 6-19 semanas).

Encontramos simetria en el postoperatorio
en 12 de los 13 (92,3%) pacientes después de
1 cirugia, con un MRD,; promedio de
+3,87 mm (rango, +1,5 +5). La satisfaccion
del paciente, basada en la simetria, el contor-
no, la altura y la no necesidad de reinterven-
cién, se logré en un 100% de los casos. No
hubo hipercorrecciones ni reintervenciones.

El paciente donde no se consiguid la sime-
tria se trataba de un caso de ptosis unilateral
de 5,5 mm secundaria a pardlisis del III par
derecho con funcién del elevador moderada
(6 mm) y afectacién corneal por alteracién
del V par, por lo que se decidi6 realizar esta
técnica con intencidon de subir el pdrpado
superior s6lo 2 mm de forma conservadora.
Aunque no se buscd la simetria, el paciente
mejord de forma considerabe y no requirié
ninguna intervencion adicional.

El test de fenilefrina no produjo hiperco-
rreccioén en ningun caso, por lo que a todos
los pacientes del estudio se aplicé el mismo
algoritmo en la cirugia. El test de fenilefrina
desenmascaré la existencia de ptosis latente
en 2 pacientes que tenian ptosis unilateral, los
cuales aceptaron la correccion bilateral, y se
logré la simetria en ambos (100%) (fig. 1).

En 6 pacientes (46,2%) se realizé blefaro-
plastia superior de forma simultdnea, y se con-
sigui6 la simetria en el 100% de los mismos.
Ninguno de ellos requiri reintervencion.

Uno de los pacientes (5,3%) ya habia sido
intervenido del parpado ptésico hacia tres
afios, sin buen resultado. Sufrié una erosion
corneal en el postoperatorio debido a que la
sutura se habfa partido, atin asi se consiguié
la simetria.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 29-34



Correccion de la ptosis palpebral mediante conjuntivo-miillerectomia

Otro de los pacientes habia sido intervenido
previamente mediante un /ifting de deja direc-
to unilateral debido a una pardlisis del VII par
izquierda. Se realiz6 correccidn de ptosis bila-
teral junto con blefaroplastia superior bilateral,
con un resultado satisfactorio (fig. 2).

Encontramos 3 casos de ptosis congénita
(23%), todos ellos unilaterales, dos de ellos
simples (fig. 3) y uno de tipo neurogénico de
Marcus-Gunn. En este dltimo paciente se ins-
taurd tratamiento para sintomas de ojo seco
debido a un lagoftalmos residual de 3 mm.

El resto de pacientes no requirié nuevo o
incremento en el tratamiento para sintomas
de ojo seco. Ningtn paciente tuvo anomalias
de la aposicion del margen palpebral sobre el
globo, ni contorno palpebral anormal.

DISCUSION

Parece claro que diferentes cantidades de
reseccion tisular para grados similares de pto-
sis por medio de los procedimientos de con-
juntivo-Miillerectomia y de Fasanella-Servat
pueden conseguir resultados quirirgicos acep-
tables. Por otro lado, parece que la efectividad
de la técnica de Fasanella-Servat no depende
de la miillerectomia sino de otros factores.
Nosotros, de acuerdo con la hipétesis de Perry
y cols (7), igualmente pensamos que la esci-
sién completa o casi completa del misculo de
Miiller produce el mismo grado de elevacion
palpebral que tras el test de fenilefrina.

Nuestra tasa de éxito del 92,3% es compa-
rable a aquellas de otros autores que usan

diferentes algoritmos o procedimientos de
avance del elevador por via anterior. Nuestra
baja tasa de reintervenciones puede ser atri-
buida al éxito en la seleccion de pacientes y a
la cirugia realizada con nuestro algoritmo. La
tasa de reintervenciones fue menor que la de
asimetria, lo cual puede estar relacionado con
el concenso preoperatorio y las consecuentes
expectativas del paciente.

Aunque la cirugia sobre el musculo eleva-
dor por via anterior (externa) habitualmente
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Fig. 1: A. Mujer
de 58 aiios con
ptosis del parpado
superior derecho
de 2 mm. B. Test
de fenilefrina
positivo en
pdrpado derecho.
Ptosis latente de
1 mm en pdrpado
superior
izquierdo. C. Test
de fenilefrina
positivo en ambos
pdrpados. D.
Postoperatorio a
los 2 meses tras
reseccion de
conjuntiva-Miiller
de 10 mm en
pdrpado superior
derecho, y
reseccion de 6 mm
en pdrpado
superior
izquierdo.

Fig. 2: A. Mujer
de 77 aiios con
ptosis +
dermatochalasis
en pdrpado
superior bilateral
y ptosis de ceja
secundaria a
pardlisis facial
izquierda. B. Test
de fenilefrina
positivo bilateral.
C. Postoperatorio
a las 6 semanas
tras elevacion
directa de la ceja
izquierda,
blefaroplastia
superior bilateral
y conjuntivo-
Miillerectomia de
10 mm en ambos
pdrpados
superiores.
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Fig. 3: A. Nifia de
11 afios con ptosis

congénita del

pdrpado superior
izquierdo de 2 mm.

B. Test de
fenilefrina
positivo. C.

Postoperatorio a

los 4 meses tras
conjuntivo-

Miillerectomia de

34

10 mm.

produce un MRD; postoperatorio aceptable,
en ocasiones altera el contorno horizontal del
parpado. Nuestro algoritmo de reseccion tisu-
lar conlleva un aceptable contorno palpebral
en todos los casos. Esto supone una ventaja
significativa sobre el abordaje externo del
elevador y podria contribuir a nuestra baja
tasa de reintervenciones.

En la bibliograffa encontramos descritas
numerosas complicaciones con la técnica de
Fasanella-Servat; sin embargo, nuestra serie
incluye un sélo caso de queratopatia que se
resolvio sin secuelas. Nuestra baja tasa de que-
ratopatia (5,3%) puede ser debida a la técnica
quirdrgica empleada, la cual exige la externa-
lizacion de la sutura de polipropileno, y a la
reparacion conservadora indicada en pacientes
con sintomas de ojo seco leve-moderado.

Aunque los 3 pacientes con ptosis congéni-
ta tuvieron una mejoria significativa y no
requirieron cirugia adicional, pensamos que en
casos de ptosis congénita este algoritmo debe
utilizarse sélamente en aquellos pacientes con
ptosis muy leves y buena funcién del elevador.

Nuestro algoritmo de escision tisular para
el procedimiento de conjuntivo-Miillerecto-

mia y nuestra técnica quirdrgica sencilla
permiten al cirujano evaluar y tratar de for-
ma efectiva y predecible un numeroso grupo
de pacientes con ptosis del parpado superior.
Este grupo incluye pacientes con ptosis
leve-moderada (<3 mm), buena funcién del
elevador (>10 mm) y test de fenilefrina
positivo. Aunque nuestros resultados preli-
minares son alentadores, es necesario un
andlisis de una muestra mayor y un segui-
miento a largo plazo.
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